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El reconocimiento de las lesiones orales asociadas con el VIH es de gran importancia. ya que 
pueden representar el primer signo de la infección y servir como predictoras de inmunosupresión 
y del desarrollo de sida en pacientes infectados. Se realizó un estudio descriptivo de 314 pacientes 
con VIH que eran atendidos en el programa integral del Hospital San Juan de Dios de Bogotá. 
Se les practicó examen fisico completo y examen oral; se registró el tipo de lesión, el lugar de 
presentación, el género y la edad. De los sujetos examinados, 285 (90,8%) eran del sexo 
masculino y 29 (9,2%) del femenino. El promedio de edad fue de 31 años (rango: 15 a 64). No se 
encontraron lesiones orales asociadas en 91 (29%). mientras que en los restantes 223 (71%) 
se anotaron una o mas lesiones; la más frecuente fue la candidosis oral en 207 personas 
(65,8%). Al subdividirla en sus cuatro variedades. se encontró la forma seudomembranosa en 
94 pacientes (29,9%); la eritematosa en 66 (21%); la queilitis angular en 38 (12.1%) y la 
hiperplásica en 9 (2.8%) Le siguió en frecuencia la leucoplasia vellosa en 67 sujetos (21.3%), 
la gingivitis y la periodontitis en 54 (17.1%). el sarcoma de Kaposi en 28 (8.9%) y la estomatitis 
aftosa recurrente en 26 (8,2%). Los lugares mas afectados fueron el paladar duro y blando en 
108 sujetos (34,4%), la lengua en 101 (32.2%). la mucosa yugal en 48 (15.3%), la encia 
marginal en 36 (11.5%). la comisura labial en 34 (10,8%) y la orofaringe en 25 (8%). Estos 
hallazgos permiten definir el perfil especifico de morbilidad oral de los pacientes del Hospital 
San Juan de Dios en Bogotá para el período estudiado. 
Palabras clave: infección por VIH, candidosis oral, leucoplasia vellosa, sarcoma de Kaposi, 
estomatitis aftosa. 
Oral lesions associated t o  HIV infection and AlDS in  individuals without antiretroviral 
treatment in  Bogotá, D.C. 
Oral maniíestations of HIV disease are significant because they potentially represent the first 
clinical signs oí HIV and are highly predictive markers of severe immunosuppression and 
disease progression. To more carefully define this association, oral symptoms were character- 
ized for 314 patients attending a special care program at San Juan de Dios Hospital in Bogotá, 
Colombia. Physical and oral exams were conducted for each, along with a description of the type 
and location oí lesion. Of the 314 patients, 285 (90.8%) were males and 29 (9.2%) women. The 
average age was 31 years (range 15-64). Although 91 (29%) had no lesions, 223 (71%) showed 
one or more. The most írequent presentation was oral candidosis, which appeared in 207 
people (658%)patients, which was íurther characterized as follows: pseudomembranous 
(29.9%), erythematous (21%), angular queilitis (12.1%) and hiperplasia 9 (2.8%). The 
remaining categories were hairy leucoplaquia (21.3%), gingivitis and periodontitis (17.1%). 
Kaposi sarcoma (8.9%) and recurrent aphtous ulcers (8.2%). Lesions were located in the hard 
palate andlor brandish in 108 patients (34.4%), the tonguein 101 patients (32.2%). the mucous 
yugal in 48 (15.3%), the gum margin in 36 (11.5%), the labial commissure in 34 (10.8%) and the 
oropharinge in 25 (8%). 
Key words: HIV infection, oral lesions. oral candidosis, oral hairy leucoplaquia. Kaposi 
sarcoma, recurren' ~iohtous ulcers. 
Son muchas las consecuencias de orden 
económico, clínico, terapéutico y. sobre todo, 
social que resultan de la infección por el VIH y el 
sida, lo cual ha llevado a abordar de manera 
diferente la investigación en salud y a cambios en 
los paradigmas, ya que con la epidemia se produjo 
un patrón de infecciones oportunistas re- 
emergentes y neoplasias y aparecieron, además, 
enfermedades que no se habían informado 
anteriormente y cuyas repercusiones sociales y 
humanas no se habían visto antes (1-3). 
De acuerdo con Onusida, para diciembre del 2000 
se estimaba en más de 57 millones el número de 
casos acumulados de infección por VIH, de los 
cuales 36 todavía se encontraban vivos en los 
diferentes continentes (3). En Colombia, para 
diciembre del 2000 y con base en los informes 
epidemiológicos (cerca de 140.000 notificaciones 
acumuladas de infección por VIH o sida), se 
estimaba en 150.000 el número de pacientes 
seropositivos, con una tasa anual de 45,571 
100.000 hab para el 2000, cifra que coloca a 
Colombia en el cuarto lugar en Latinoamérica (4). 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
en sus documentos oficiales de políticas sobre 
salud oral para las Américas recomienda la 
ejecución de programas que permitan disminuir 
el costo social de la pandemia mediante la 
implementación de planes preventivos basados 
En cuanto a las entidades orales asociadas con 
la infección por el VIH, son muchos los informes 
publicados hasta la fecha, entre los cuales se 
destaca el de Pindborg, que clasifica por primera 
vez las manifestaciones orales según el agente 
etiológico en infecciones fúngicas, bacterianas, 
virales, disturbios neurológicos, lesiones 
neoplásicas y un gran grupo de lesiones de 
etiología desconocida (6). 
Dos años más tarde, Scully y colaboradores 
realizaron una revisión de la clasificación y, para 
comodidad de la comunidad odontológica. 
decidieron concentrar la atención en las lesiones 
orales más o menos frecuentes, entre las que se 
encuentran la candidosis seudomembranosa, la 
gingivitis y la periodontitis asociada con el VIH, 
así como la leucoplasia vellosa y el sarcoma de 
Kaposi (7,8). 
Ese mismo año, Axell y colaboradores realizaron 
un ajuste de la clasificación según el grado de 
asociación entre la infección por el VIH y la 
presencia de lesiones orales y las agruparon asi: 
lesiones fuertemente asociadas, moderadamente 
asociadas y observadas en infección por el VIH 
(9). En 1992, el centro colaborativo de la OMS 
para lesiones orales asociadas con el VIH revisó 
esta clasificación y publicó la versión definitiva, 
que resultó del consenso entre los grupos 
europeos y norteamericanos (cuadro 1) (1 O), 
en la educación, la vigilancia epidemiológica y el A pesar de los numerosos estudios que se han 
suministro de preservativos (5). llevado a cabo desde entonces. no hav claridad 
. . 
También sugiere a las facultades de odontología 
revisar sus planes curriculares para que incluyan 
lo referente a las implicaciones de la infección 
por el VIH en el ejercicio odontológico y pide a los 
investigadores concentrar sus esfuerzos en 
determinar los perfiles de morbilidad oral 
asociados con el síndrome, su ocurrencia, reper- 
cusiones y protocolos de manejo con el fin de 
mejorar la atención a los portadores y aunar 
esfuerzos para luchar contra la diseminación de 
la infección (5). 
en las frecuencias de presentación de las diversas 
manifestaciones orales, ya que existen rangos de 
variación muy amplios que dependen del tipo de 
estudio, del diseño metodológico, de los criterios 
de selección y del tamaño de la muestra, asi como 
de la categoría de transmisión, del estadio de la 
infección por VIH. de los métodos de recolección 
y de otros factores. Este hecho enfrenta al 
trabajador de la salud y al profesional en formación 
a unas cifras ambiguas de difícil interpretación y 
de poca aplicación para nuestra población, 
especialmente si se considera la variabilidad de 
Correspondencia: 
estradamontoya@hatmail.com 
Carrera 7 No.45-25. apartamento 202. Bogotá. D.C. 
Teléfono 232-0795, celular 347-8033 
Recibido: 10/08101; aceptado: 28/09/01 
los patrones de transmisión y del comportamiento 
clínico de la infección según el área geográfica 
(1 1-28) (cuadro 2). 
Diversos autores decidieron tomar como base de 
su evaluación, la asociación entre el estado 
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inmunológico y el tipo de lesión presente, lo cual 
permite un mejor acercamiento a la comprensión 
de la problemática oral relacionada con la infección 
porVIH. Igualmente, es posible conceder un papel 
predictivo a las infecciones oportunistas como la 
candidosis oral, neoplasias como el sarcoma de 
Kaposi, la leucoplasia vellosa, la periodontitis 
ulcerativa necrotizante y la estomatitis aftosa 
recurrente, que marcan el desarrollo del sida e 
inciden en la posible supervivencia de los 
pacientes afectados (12,15,19,26,28-31). 
En Colombia, existen varios estudios de 
morbilidad asociada con la infección por el VIH, 
entre los cuales se encuentra el de Prada y 
colaboradores, que informa una prevalencia de 
17,6% para la candidosis oral y esofágica y de 
5,1% para la leucoplasia vellosa entre 244 
pacientes VIH positivos examinados en Bogotá 
(32). Velásquez y colaboradores, en Medellin, 
estudiaron 193 pacientes en estadio de sida según 
la clasificación del CDC de 1987 e informaron una 
prevalencia de candidosis de 78% (33). En 
Cuadro 1. Clasificación de las lesiones orales asociadas con la infección Dor VIH*. 





Candidosis oral (eritematosa. pseudomembranosa) 
Leucoplasia vellosa 
Enfermedad periodontal (eritema gingival lineal, gingivitis ulcerativa necrotizante. periodonti- 
tis ulcerativa necrotizante) 
Sarcoma de Kaposi 
Linfoma no Hodgkin 
Lesiones asociadas Ulceración atipica 





papiloma virus (hiperplasia epiteliai focal, verruga vulgar. condiloma acuminado) 
virus varicela-zóster (varicela y herpes zóster) 
lnfecciones bacterianas por: 
Mycobacterium aviom intracellulare 
Mycobacterium tuberculosis 
Hiperpigmentación melánica 
Estomatitis ulcerativa necrotizante 





Enfermedad por araiiaro de gata 






Reacciones a drogas (úlceras, eritema multiforme. epideimolisis tóxica) 
Disturbios neurológicos (paralisis facial. neuralgia del trigémino) 
Estomatitis aftasa recurrente 
lnfecciones por citomegalovirus 
Molusco contagioso 
'Adaptado de: EC clearinghouce on oral problemc related to HIV infection and WHO collaborating centre on oral manifestationc 
of the immunodeficiency virus. Classification and diagnostic criteria for oral lesions in HIV infection. J Oral Pathol Med 1993; 
22:289-91 
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Cuadro 2. Principales estudios sobre la prevalencia de lesiones orales asociadas con la infección por el VIH. 
Autores, año, 
pais (referencia) 
n Prevalencia CO LV EP ' SK U 
Barone R. et aL, 1990 
Italia (11) 217 
Moniaci D. etal., 1990 
Italia (12) 737 
Van Der Waal et aL, 1991 
Holanda (13) 1 O0 
Gillespie G. et al., 1993 
América (14) 1818 
Glick M. et al., 1994 
EE.UU. (15) 454 
Kolokatronis A. et al., 1994 
Grecia (16) 43 
Lamster l. et al., 1994 
EE.UU. (17) 
. . 
Ceballoc-Salobreiia A. et al., 1996 
Espaiia (18) 396 
Begg M. et al., 1996" 
EE.UU. (19) 161 
Hodgson T.A., 1997 
Zambia (20) 107 
Nittayananta W. et al.. 1997 
Tailandia (21) 41 
Nittayananta W. et al., 1997 
Tailandia (22) 124 
Anil S. et al., 1997 
India (23) 96 
Ramirer-Amador V. et al5. 1998 
México (24) 436 
Arendolt T. et al., 1998 
Surifrica (25) 600 
Margiatta V. et al., 1999 
Italia (26) 104 
Porter SR.  et aL, 1999 
Reino Unido (27) 147 
Patton L. et al, 2000 
EE.UU. (28) 606 
Presente estudio 314 
CO: candidosis oral; LV: leucoplasia vellosa; EP: enfermedad periodontal; SK: sarcoma de Kaposi; U: úlceras 
En los diferentes estudios, los autores consideran la enfermedad periodontal como la sumatoria de gingivitis, 
periodontitis, gingivitis ulcerativa y periodontitis ulcerativa o como lesiones aisladas según el criterio diagnóstico empleado 
~ ~ 
por los investigadores. 
Debido a la diferente etiologia involucrada en las lesiones ulceradas, las prevalencias varian de un estudio a otro. En 
algunos estudios, solamente se consideran las úlceras de etiologia desconocida y en otros se incluyen todas las lesiones 
ulceradas. 
Este estudio cuenta con datos provenientes de Argentina, Brasil, Chile, México, Perú y Estados Unidos. Se muestran los 
valores promedio para cada lesión en todos los paises. En el articulo original, se putden ver los datos particulares para 
cada país informados a la OPS por los programas nacionales de VIH/sida. 
En este estudio. se presentan datos de prevalencia correspondientes a sujetos VIH positivos, homosexuales y a sujetos 
VIH positivos usuarios de drogas endovenosas. 
En este estudio no se publican los datos numéricos de las prevalencias por lesión. Los datos presentados se calcularan 
a partir de un gráfico de barras. 
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Atlántico, Villanueva y colaboradores informaron 
una prevalencia de candidosis oral y esofágica de 
18,1% en 138 pacientes con infección por VIH (34) 
y en el Hospital San Juan de Dios de Bogotá, una 
publicación preliminar de 123 pacientes VIH 
positivos senaló una prevalencia de candidosis oral 
de 72% (35). 
Estos resultados, relevantes para el diagnóstico 
de la situacicn de morbilidad oral asociada con el 
VIH en Colombia, son aún insuficientes para la 
caracterización epidemiológica precisa de la 
población, por lo cual se hace necesario realizar 
estudios descriptivos, longitudinales y transversales, 
que permitan determinar la incidencia y prevalencia 
de las lesiones orales en nuestros pacientes. Sólo 
así será posible establecer un perfil epidemiológiw 
consecuente con la realidad del pais y, por ende, 
aplicable a la formación del recurso humano en 
salud y a la organización y prestación de servicios 
odontológicos para las personas positivas para 
el VIH (4,5). 
El objetivo del presente artículo es presentar el 
resultado de un estudio descriptivo con pacientes 
que asistían al Hospital San Juan de Dios de 
Bogotá, en el cual se tuvieron en cuenta variables 
tales como manifestaciones orales, localización 
de las lesiones, edad y género, con el propósito 
de recabar información que permitiera caracterizar 
el perfil de morbilidad oral asociado con la infección 
y, por consiguiente, optimizar la atención brindada 
a los usuarios del servicio odontológico positivos 
para el VIH. 
Materiales v métodos 
En 1989 se conformó el grupo interdisciplinario de 
atención a pacientes portadores del VIH en el 
Hospital San Juan de Dios de Bogotá con 
participación de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Colombia a través de un 
profesor y varios alumnos, quienes realizaban labores 
de consulta externa (detección precoz de lesiones 
orales), atención odontológm ambulatona y manejo 
de pacientes hospitalizados. La labor del grupo 
permitía retroalimentar el proceso enseñanza- 
aprendizaje mediante la investigación. 
Consulta Externa de las enfermedades de 
transmisión sexual del hospital, atendidos durante 
el periodo 1994-1996 y que tenían como 
caracteristicas comunes el pertenecer a los 
estratos socioeconómicos 1, 2 o 3, no estar 
cobijados por ninguno de los regimenes de 
seguridad social en salud y no estar recibiendo 
ningún tratamiento antirretroviral. 
La consulta médica la realizaron los miembros 
del grupo interdisciplinario y el examen oral lo hizo 
el odontólogo y sus estudiantes, quienes fueron 
debidamente preparados en la identificación de 
las principales caracteristicas de las manifesta- 
ciones orales asociadas con la infección por VIH 
según las pautas del sistema estandarizado de la 
OMSlOPS para registrar lesiones orales 
posiblemente relacionadas con la infección por 
VIH (Ginebra, 1989) y de los criterios derivados 
del taller organizado por la OMSlOPS en Quito, 
La salud bucodental: repercusión de VIH/sida en 
la práctica odontológica. Washington, D.C.: OPS; 
1994. Se tuvieron en cuenta los parámetros 
mundiales vigentes de diagnóstico presuntivo y 
de elaboración de estudios epidemiológicos 
(1 0,3640). 
Los criterios presuntivos para el diagnóstico de 
las lesiones fuertemente asociadas con la 
infección VIH fueron los siguientes: 1) candidosis 
pseudomembranosa: manchas (placas) blanco- 
amarillentas localizadas en cualquier parte de la 
cavidad bucal y que al ser raspadas dejan una 
superficie eritematosa con tendencia al sangrado 
(figura 1); 2) candidosis eritematosa: áreas rojas 
usualmente localizadas en el paladar o en el dorso 
de la lengua, donde se aprecia como zona 
depapilada y lisa y, ocasionalmente, en mucosa 
bucal con o sin sintomatología referida por el 
paciente (figuras 2 y 3); 3) queilitis angular: 
ulceraciones uni o bilaterales de la comisura 
labial con patrón radiado, generalmente 
asintornática (figura 4); 4) leucoplasia vellosa: 
lesiones blanco-grisáceas un; o bilaterales de los 
márgenes de la lengua; no es posible su remoción 
y se observa un patrón corrugado vertical. Las 
lesiones pueden extenderse a la su~erficie ventral 
Para la realización de este estudio, se tomó como o dorsal de la lengua donde toman un aspecto 
población a los nuevos usuarios del Servicio de liso; son asintomáticas (figura 5); 5) enfermedad 
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periodontal: a) eritema gingival lineal: una banda 
roja a lo largo del margen gingival, despropor- 
cionadamente enrojecida en relación con el nivel 
de placa observado; no hay ulceraciones, ni 
presencia de bolsas, ni pérdida de adherencia 
epitelial y puede extenderse a la encia adherida 
(figura 6); b) gingivitis ulcerativa necrotizante: 
destrucción de una o más papilas interdentales; 
necrosis, hemorragia y halitosis características y 
sensación de presión y dolor interdental como en 
'cuña de madera'; c) periodontitis ulcerativa 
necrotizante: caracterizada por pérdida de los 
tejidos blandos y duros como resultado de 
ulceración o necrosis; exposición, destrucción o 
secuestro de hueso con compromiso o pérdida 
dental, dolor prominente, sangrado espontáneo y 
de rápida evolución (1 0,36); 6) sarcoma de Kaposi: 
máculas o pápulas eritematosas, violáceas o de 
color pardo, como también nódulos con o sin 
ulceración ubicados preferentemente en el paladar 
y en la encía, aunque pueden aparecer en cualquier 
lugar de la mucosa (figuras 7 y 8); 7) linfoma no 
Hodgkin: protuberancias firmes, elásticas, rojas 
o púrpuras, con o sin ulceración, que afectan la 
encia, el paladar y la mucosa yugal (figura 9). 
Para el examen, se utilizaron los elementos 
adecuados y se siguió una secuencia que incluía 
piel de cara, palpación de cuello, labios, mucosa 
yugal derechalizquierda-superiorlinferior, paladar 
Fiaua 1. Candidosis seudomembranosa en paladar duro. Figura 2. Candidosis eritematosa que afecta la totalidad de 
Figura 3. Candidosis eritematosa que afecta parcialmente Figura 4. Variedad de candidosis conocida como queilitis 
la lengua. angular que afecta bilateralmente la comisura labial. 
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Figura 5. Leucoplasiavellosa en el borde lateral de la lengua. Figura 6. Enfermedad periodontal en su variedad de eritema 
gingival marginal, asociada con los incisivos centrales 
superiores. 
Figura7.SarcomadeKaposi, tipo placa, queafectaeipa,,,,. Figura 8. Sarcoma de Kaposi, tipo nódulo, que afecta el 
duro. paladar duro. 
duro, paladar blando, úvula, orofaringe, lengua 
(dorso-bordes-vientre), piso de boca, encía 
marginal, encía insertada, dientes y oclusión. De 
esta forma, se evitaba dejar lugares sin examinar 
(7-9,41-44). 
La información se consignó en un formato en el 
que se registraba el número de la historia clínica, 
el nombre del paciente, el sexo, la edad, la 
presencia o ausencia de lesiones orales y, en el 
primer caso, el sitio de localización. 
Resultados 
D~ los 314 pacientes 2e5 (90,8%) Figun 9. Linfoma no Hodgkin que afecta el paladar duro y blando. 
eran hombres y 29 (9,2%) mujeres, con un 
promedio de edad de 31 aiios (rango de 15 a 64). oral asociada con la infección por el VIH, mientras 
Los resultados de 123 pacientes correspondientes que en los restantes 223 (71 %) siexistían lesiones 
a 1994 se habían publicado como un informe orales e, incluso un mismo paciente podía 
preliminar (35). Del total de pacientes examinados, presentar más de una enfermedad. La prevalencia 
91 (29%) no presentaron ninguna manifestación de las lesiones orales se presenta en el cuadro 3. 
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Cuadro 3. Prevalencia de lesiones orales en 223 pacientes 
positivas para V IH  del Hospital San Juan de Dios, 
Bogota.1994-1996. 
Manifestación oral n % 
Candidosis oral 207 65.8 
Leucoplasia vellosa 67 21,3 
Gingivitis-periodontitis 54 17 , l  
Sarcoma de Kaposi 28 8.9 
Estomatitis aflosa recurrente 26 8 ,2  
Herpes labial 1 O 3.1 
Adenopatias 1 O 3.1 
Xeroctomía 6 1 3  
Hipettrofia de glandulas salivares . 4 1.2 
Máculas 4 1,2  
Petequias 3 0,g 
Herpes zóster 2 0.6 
Lesión blanca inecpecifica 1 0,s 
Linforna no Hodkina 1 0.3 
otros autores (11-28) que la colocan como la de 
mayor frecuencia. Al contrastar los resultados con 
los informes nacionales, se observa una 
coincidencia con el estudio de Medellín que 
involucró pacientes con diagnóstico de sida (33), 
así como discrepancia con uno de los estudios 
de Bogotá (32) y con el de la Región Atlántica 
(34), que estudian pacientes con VIH y sida e 
informan prevalencias de candidosis oral y 
esofágica cercanas al 18%. 
En cuanto a las variedades clínicas de candidosis, 
la mayoría de autores informan la variedad 
pseudomembranosa como la más prevalente, 
fenómeno observado en este estudio, con un alto 
porcentaje para la variedad eritematosa. Estas 
lesiones han resultado ser fuertemente predictivas 
para el desarrollo de sida dentro de los meses 
Las 'Onas más afectadas de la cavidad bucal posteriores a su presentación, razón por la cual 
fueron, en su orden: paladar duro o blando, 108 este dato debe acompa,iarse de otros estudios 
sujetos (27%); lengua, 101 (25%); mucosa yugal, y del perfil inmunológico (1 5,16,19,26,28- 
48 (12%); encía marginal e insertada, 48 (12%); ,, ., .,, 
., 1 ,'.,,Y",. 
comisura labial. 34 78%): orofarinae. 2 5  (6%): 
, . 
labios, 13 (3%) y piso de boc;, glándulas 
salivares, úvula y piel de cara, menos de 10 
lesiones por sitio. 
Discusión 
Es de notar que, a pesar de la variada información 
disponible en los artículos revisados y presentada 
en el cuadro 2 (1 1 -28,32-35), no ha sido posible 
establecer parámetros claros de referencia en 
cuanto a la frecuencia de aparición de las lesiones 
estudiadas, lo que hace difícil enmarcar los 
resultados del presente estudio en alguno de ellos. 
Sin embargo, al comparar el dato global de 
prevalencia, se observan coinc~dencias 
interesantes, sobre todo con el estudio de México 
(24) y, en menor medida, con el de Suráfrica (25) 
y similitudes con los estudios de Holanda (13) y 
Tailandia (21,22). 
Con respecto a los otros estudios descritos 
(11,12,14-20,23,26-28), los valores de prevalencia 
del informe actual se encuentrar! bastante por 
encima, ya que los investigadores informan cifras 
cercanas al 40%, explicables por la facilidad de 
acceso a los servicios de salud en dichos países. 
En cuanto al tipo de enfermedad más prevalente, 
la candidosis oral, se confirma lo encontrado por 
De igual manera, las gingivitis-periodontitis 
asociadas con el VIH y la leucoplasia vellosa se 
comportan de manera parecida, lo cual seiiala su 
importancia como trazadoras de infección VIH y 
como predictoras de desarrollo de sida 
(15,16,28,47-51). Sería interesante que en los 
estudios futuros se contara con la confirmación 
histológica de las lesiones leucoplásicas, tal como 
lo recomiendan ciertos autores (10,36-40), ya que 
algunas de ellas pudieran corresponder a 
candidosis hiperplásica, liquen plano o lesiones 
penfigoides, semejanzas que sesgarian los 
resultados (52,53). 
En la población examinada, el sarcoma de Kaposi 
se observó en el 8,9% de los casos, dato cercano 
al informe de Zambia (20); esto se puede explicar 
por el patrón epidemiológico en que se encontraba 
Colombia en el momento del estudio y, también, 
al pobre acceso a los tratamientos integrales 
profilácticos para gérmenes oportunistas y con 
antirretrovirales en los dos países de referencia 
(3,4,44). La falta de tratamientos adecuados puede 
favorecer el desarrollo de la infección por el herpes 
humano tipo 8, responsable del desarrollo de las 
lesiones características del sarcoma de Kaposi 
(54). 
antirretrovirales en los dos países de referencia 
(3,4,44). La falta de tratamientos adecuados puede 
favorecer el desarrollo de la infección por el herpes 
humano tipo 8, responsable del desarrollo de las 
lesiones características del sarcoma de Kaposi 
(54). 
La clasificación internacional vigente presenta al 
linfoma no Hodgkin como una neoplasia 
frecuentemente asociada con el curso de la 
infección por el VIH (1 0); sin embargo, ninguno de 
los estudios revisados lo menciona especí- 
ficamente (1 1-28) y el presente estudio sólo aportó 
un caso en la cavidad oral. Por ello, sería 
conveniente revalidar la presencia de este proceso 
neoplásico como un marcador de infección por 
VIH.Vale la pena resaltar que la estomatitis aitosa 
recurrente (figura lo),  ocupó el quinto lugar en 
prevalencia (8,2%), hallazgo que se acerca al 
informado para Latinoamérica (14) y que señala 
la necesidad de estudiar cuidadosamente las 
lesiones ulceradas en los portadores del virus 
(55,56). 
Los datos presentados tienen las limitaciones 
propias de un diseño descriptivo, en el cual se 
tiende a subestimar la ocurrencia real de las 
lesiones. En efecto, si un sujeto era admitido en 
el estudio y se encontraba sano durante el examen 
inicial, no se le clasificaba luego en el grupo de 
enfermos, aunque presentara lesiones en las 
visitas de control. Por otro lado, el hecho de utilizar 
los criterios diagnósticos presuntivos pudiera 
LESIONES ORALES ASOCIADAS CON EL VIH 
Figura 10. Estomatitis aitosa presente como lesión ulcerada 
en el pilar anterior derecho. 
redunda en una mejoría de la calidad de vida 
(31,36,37,40-44). 
El tamaño de la población examinada, que 
correspondió a los pacientes atendidos durante 
tres años en el servicio de enfermedades de 
transmisión sexual, permite establecer 
conclusiones, si bien no definitivas, sobre el 
comportamiento de las lesiones orales asociadas 
con la infección por el VIH en pacientes sin 
tratamiento antirretroviral, lo cual brinda al clínico 
una herramienta valiosa para el análisis de un 
paciente seropositivo y al investigador los datos 
para realizar estudios de población de corte 
epidemiológico en áreas donde el acceso a los 
servicios de salud es restringido (57,58). 
Los datos presentados son de importancia para 
sobreestimar patologías como la leucoplasia los practicantes, expertos o novatos, en cuanto 
vellosa o la candidosis eritematosa, todavez que al cuidado extremo que se debe tener al realizar 
no se realizó su confirmación porfrotis o biopsia. el examen oral de los pacientes, el cual debe 
No obstante, estudios que emplean esta abarcar todos los sitios de la cavidad bucal en 
metodología son útiles en instituciones, regiones busca de signos y síntomas que permitan 
o oaíses aue. como el nuestro. no dis~onen de sospechar la infección por el VIH (59-61). 
los recursos apropiados para realizar todos los 
exámenes diagnósticos que servirían para alertar 
sobre una posible infección por VIH en individuos 
con serologia desconocida y en aquéllos que 
conviven con la infección por VIH. Las lesiones 
orales descritas son excelentes predictores de 
inmunosupresión y desarrollo de sida (12,15,19, 
-- -- -- 
Las anteriores medidas darían lugar a una pronta 
interconsulta médica para evitar que el diagnóstico 
de un paciente quede sin establecer y se haga 
solamente cuando la detección de la patología oral 
es ya asunto del mismo paciente. Para cuando 
esto suceda, se habrán perdido meses de 
tratamiento profiláctico para diversas entidades, 
LO,LG,LY-d 1 j .  asi como para las terapias antirretrovirales, lo cual 
De la misma manera, la detección precoz de las puede comprometer o mejorar la salud del 
lesiones orales asociadas permite ofrecer un paciente y deteriorar o enriquecer su calidad de 
tratamiento oportuno a los pacientes, lo cual vida(62). 
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